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Fluxos nas Cardtidas e Artérias Vertebrais Extracranianas em Pacientes com Morte Cerebral Original

Extracranial Carotid and Vertebral Artery Flows in Brain Dead Patients

Jaqueline Luiza Wirzler Barreto,' Bruno Moreira Silva,? Liciio Esmeraldo da Silva,
Antonio Cldudio Lucas da Ndbrega,* Tania Gouvéa Thomaz*

Resumo

Fundamentos: O Doppler transcraniano (DTC) é o
método mais usado para a confirmacdo de morte
cerebral (MC). O fluxo das carétidas também apresenta
alteracdo caracteristica na MC, mas essa caracterizagdo
é apenas superficialmente abordada na literatura.
Objetivo: Caracterizar o tipo de fluxo encontrado nas
carétidas e artérias vertebrais (AV) em pacientes com
MC, pelo ultrassom.

Métodos: As cardtidas e as AV de dois grupos de
pacientes, com morte cerebral (GMC) e grupo-
controle (GC) foram avaliadas através do duplex scan
colorido (DSC), ambos com 13 pacientes sem estenose
hemodinamicamente significativa. Os parametros
de velocidade de fluxo estudados foram: pico de
velocidade sistélica, velocidade diastélica final e
indice de resisténcia. A maioria dos dados apresentou
distribuicdo ndo paramétrica e utilizaram-se os testes
bicaudais de Mann-Whitney e Wilcoxon.

Resultados: Foram encontradas quatro morfologias de
fluxo nos ramos internos (RI) das carétidas e das AV
nos pacientes do GMC: espicula sistdlica; fluxo com
padrdo bifdsico do tipo “To-and-fro” e sua variante;
fluxo oscilatério; e fluxo trifdsico. Todas as morfologias
encontradas foram semelhantes as descritas no DTC
para pacientes com MC. A maioria dos pacientes do
GMC apresentou fluxo normal nos ramos externos das
carétidas. O fluxo na carétida comum (CC) variou de
normal as morfologias descritas para os RI e AV. Todos
os parametros de velocidades do GMC mostraram
diferenga estatisticamente significativa nos RI, AV e CC
quando comparados com o GC, com p<0,05.

Abstract

Background: Transcranial Doppler (TCD) is the most
widely used method for confirming brain death
(BD). Although carotid blood flow also presents a
characteristic alteration in BD, this is addressed only
superficially in the literature.

Objective: To characterize carotid and vertebral
artery blood flow types in BD patients through
ultrasound.

Methods: The carotid and vertebral arteries were
assessed in 2 patient groups, one with BD (BDG)
and a control group (CG) through the color duplex
scanner (CDS). Both groups had 13 patients with no
hemodynamically significant stenosis. The flow speed
parameters studied were: peak systolic speed, end
diastolic speed and the resistance index. As most of
the data presented non-parametric distribution, the
Wilcoxon and Mann-Whitney U tests were used.
Results: Four flow morphologies were found in the
inner branches of the carotid and vertebral arteries
in the BDG patients: systolic spike, two-phase
to-and-fro flow and its variant, oscillatory flow,
and three-phase flow. All the morphologies found
were similar to those described by the TCD for BD
patients. Blood flow in the common carotid varied
from normal to the morphologies described for the
inner branches of the carotid, vertebral and common
carotid arteries. All the BDG velocity parameters
presented statistically significant differences from
the control group for the inner branches of the
carotid, vertebral and common carotid arteries when
compared to the CG, with p<0.05.
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Conclusao: O DSC é um método promissor para o
diagnostico de MC.

Palavras-chave: Fluxo, Carétidas, Artérias vertebrais,
Morte cerebral, Ultrassom, Duplex scan colorido

Conclusion: The color duplex scanner is a promising
method for brain death diagnoses.

Keywords: Flow, Carotid artery, Vertebral artery, Brain
death, Ultrasound, Color duplex scanner

Introducgao

No século XX, o progresso da medicina acompanhou
de perto o desenvolvimento das demais ciéncias.'
Entre os avangos notdveis da medicina, o cendrio
do transplante de érgédos situa-se entre os mais
marcantes. Isso ocorreu como consequéncia dos
avanc¢os no manejo imunolégico, nas técnicas
cirdrgicas, nos cuidados intensivos e na introdugéo
de drogas imunossupressoras mais modernas, além
de solugdes de preservacdo mais eficientes. Em
aproximadamente trés décadas, o transplante de
orgdos evoluiu de um procedimento relativamente
arriscado, realizado apenas em pacientes com doenca
renal grave, para uma intervengdo terapéutica
eficaz em pacientes com doengas terminais do
coragdo, figado e pulmdo, oferecendo para esses
pacientes a expectativa de uma nova vida.?

Devido a esse grande éxito, as indica¢des para
transplantes de 6rgdos sélidos estdo se tornando
cada vez mais liberais, aceitando-se pacientes idosos
ou com doencgas sistémicas associadas, levando a
uma expansdo no niimero de potenciais receptores.*?
Portanto, o diagnéstico precoce da morte cerebral
(MC) tornou-se uma questdo fundamental dentro
desse contexto e uma rdpida identificagdo dos
candidatos se faz necessdria a fim de possibilitar o uso
de 6rgdos para transplante, antes da faléncia multipla
dos 6rgaos, com danos irreversiveis.*®

Vdérios paises adotaram critérios para que a
identificacdo dos potenciais doadores fosse feita
o mais eficientemente possivel** e o Doppler
transcraniano (DTC) tem sido usado como padréo-
ouro no diagnéstico de confirmagdo de MC."°

O primeiro trabalho que correlaciona alteragdes no
fluxo sistélico e diastdlico da carétida comum (CC)
de pacientes com MC, reportando a dificuldade
na obtencdo do fluxo no ramo interno (RI) nesses
pacientes, foi realizado em 1974."" Em 1990, Payen et
al. compararam o volume de fluxo da CC de pacientes
com MC e pacientes em coma (Glasgow <7), através
de um transdutor bidimensional com Doppler pulsado
de 8MHz. Eles observaram que havia uma importante
reducdo do volume de fluxo nos pacientes com MC,
criando assim um ponto de corte para o volume de
fluxo, através do qual seria possivel identificar os
pacientes com MC."

Baseados nesses dados, em 2007, este grupo de
pesquisadores realizou uma andlise nos fluxos dos
vasos carotideos e vertebrais extracerebrais através do
duplex scan colorido das carétidas e artérias vertebrais
(DSCCV) em pacientes com MC, comparando com
um grupo-controle (GC) de individuos saudéveis.
Observou-se que os indices de resisténcia (IR)
eram significativamente diferentes nos RI e artérias
vertebrais (AV) dos pacientes com MC."

O padréao do fluxo no DTC para os pacientes com MC
tem sido largamente documentado; no entanto, este
exame ndo invasivo apresenta limitagSes técnicas
quanto a sua utilizagdo. Em contraste, o DSCCV é
um exame amplamente aceito para uso rotineiro,
mas sua utilizacdo no diagnéstico da MC é pouco
documentada na literatura.

O objetivo deste trabalho foi, portanto, caracterizar
o tipo de fluxo encontrado nas carétidas e AV dos
pacientes com MC através do DSCCV, comparando
esses fluxos com aqueles dos pacientes do GC, que
apresentam padrao normal.

Metodologia

Estudo prospectivo, apresentando andlise observacional
e transversal de dois grupos de pacientes: pacientes
com morte cerebral (GMC) e pacientes do grupo-
controle (GC). Este trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFF, em 2008.

O GMC compreendeu 13 pacientes com idade >18
anos, sem estenose carotidea ou estenose da luz do
vaso <50%, com diagndstico de MC, com dois exames
clinicos realizados por neurologistas diferentes,
com intervalo de seis horas entre eles, seguidos de
um exame de DTC, que demonstrou a auséncia de
circulagdo intracraniana, conforme Resolucdo CFM
n° 1480/97.1* Os pacientes incluidos neste estudo sdo
oriundos da Central Estadual de Transplantes do Rio
de Janeiro (CETR]). Apds a confirmagdo da MC foi
realizado o exame de DSCCV. Foi solicitada a familia
ou ao responsavel legal do paciente autorizagdo para
arealizacdo do exame através da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE).

O GC compreendeu 13 voluntdrios com idade >18
anos, sem estenose carotidea ou estenose da luz do
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vaso <50%. Todos os individuos selecionados para
participar do projeto foram esclarecidos quanto ao
exame e assinaram o TCLE.

Protocolo

Os pacientes foram colocados em posigdo supina. Foi
realizado 0o DSCCV através do aparelho de ultrassom
de alta resolugdo da SonoSite, modelo MicroMaxx, com
transdutor eletrénico HFL38 linear banda-larga de
13,0MHz a 6,0MHz. O exame avaliou as artérias CC,
RI, ramo externo (RE) e AV, bilateralmente. Os vasos
foram visualizados e analisados no corte transversal
e longitudinal. Foi realizada a avaliagdo de possiveis
placas de ateroma além da quantificagdo da estenose
vascular, em porcentagem, através da seguinte
equagdo matemadtica: 100x(D,~d,)+D,, onde D, é o
diametro total do vaso e d, é o didmetro do ldmen do
vaso no local da estenose.

Realizou-se o estudo dos fluxos dos vasos ao color
Doppler. Os fluxos arteriais foram codificados em
vermelho e obtidos com dngulo de corre¢do de 60°. As
medidas quantitativas de fluxo de cada vaso avaliado
foram: pico de velocidade sistélica (PVS), velocidade
diastolica final (VDF) e o IR. O PVS foi definido como
o ponto mais alto de velocidade na sistole; a VDF como
a menor velocidade encontrada no final da didstole
antes da ascensdo da préxima curva sistélica; e o IR
como a subtragdo entre PVS e VDF, sendo o resultado
dessa subtragdo dividido pela VDFE.

Todos os exames de DSCCV em ambos os grupos
estudados foram realizados pelo mesmo observador.
Numa andlise posterior realizou-se a correlagdo
intraobservador e interobservador. Utilizou-se a
correlacdo de Pearson através do programa SPSS

v.10.0. A correlacédo intraobservador mostrou r=0,999
com p<0,001 para o primeiro observador e r=0,998
com p<0,001 para o segundo observador. A correlagdo
interobservador mostrou r=0,998 com p<0,001.

Andlise dos dados

Utilizou-se o teste do qui-quadrado para os dados
qualitativos. Os dados quantitativos foram testados
quanto a sua normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk.
Os dados que apresentaram distribuigdo normal
foram apresentados como médiatdesvio-padrdo, e
os dados sem normalidade foram apresentados como
medianatdiferencainterquartilica. Utilizou-se o teste de
Mann-Whitney bicaudal para amostras independentes
e o de Wilcoxon para amostras pareadas. Valor de
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
As anélises foram realizadas nos programas Statistica
(v.7.0, Tulsa, OK, EUA) e SPSS (versdo 10.0).

Resultados

A média de idade (em anos) ndo diferiu entre os dois
grupos (valores expressos em médiatdesvio-padrao),
sendo no GC 45+12 anos e no GMC 43+15 anos
(p>0,05). No GC, 8 voluntdrios eram do sexo feminino
e 5 do sexo masculino; no GMC, 5 pacientes eram do
sexo feminino e 8 do sexo masculino.

As caracteristicas clinicas do GMC estdo sumarizadas
no Quadro 1.

Nao houve dificuldade técnica para a insonagdo dos
vasos pelo DSCCV. A janela actstica foi adequada com
excelente visualizagdo dos quatro vasos, bilateralmente,
em 100% dos casos, nos dois grupos estudados.

Quadro 1

Caracteristicas clinicas dos pacientes do GMC
Casos Idade (anos)  Sexo Diagnéstico FC (bpm) PAS (mmHg) NOR
1 MsC 52 F Aneurisma cerebral-> HSA 90 154x81 S
2 MAI 22 M Hemangioma cerebral-> HSA (...) (...) S
3 AIM 27 M TCE (..) 85x40 S
4 ISS 51 F AVE hemorrégico 55 106x68 S
5 CMA 44 F Aneurisma cerebral ->HSA 72 122x90 S
6 WER 24 M PCR p6s PAF cervical 144 90x60 S
7 MOC 78 M Aneurisma cerebral ->HSA 76 83x40 N
8 Jp 51 M AVE hemorrégico 102 110x50 N
9 PEMC 40 M AVE hemorrégico 51 139x40 S
10 PHBF 39 M TCE 146 105x60 N
11 RMSDS 58 F AVE hemorrégico (...) 147x89 S
12 APN 36 M TCE (...) 150x70 N
13 ERC 42 F AVE hemorrégico (...) 110x70 S

HSA=hemorragia subaracnéidea; TCE=traumatismo cranioencefalico; AVE=acidente vascular encefélico; PCR=parada cardiocirculatéria;

PAF=projétil de arma de fogo; NOR=noradrenalina; FC=frequéncia cardiaca; PAS=pressao arterial sistémica; (...)=dado desconhecido;

F=feminino; M=masculino
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Considerando a presenca de ateromatose ao longo
dos vasos observou-se que 5 (38%) pacientes do GC
apresentaram ateromatose leve com estenose da luz
do vaso variando entre 5-15%. Nenhum dos pacientes
do GMC apresentou estenose carotidea.

Trés (33,1%) pacientes do GMC apresentaram contraste
espontaneo no RI, ao bidimensional.

Os exames mostraram variados padrdes de fluxo para
os quatro vasos estudados (RI, AV, CC e RE):

A. Padrio de fluxo em RI, AV, CC e RE

A.1.Padrao de fluxo em RI

Nos RI das carétidas dos pacientes do GMC o
Doppler espectral evidenciou trés tipos diferentes
de morfologia: 1 (7,7%) paciente apresentou uma
espicula sistdlica isolada, com PSV baixo e auséncia
de fluxo diastdlico (Figura 1A); 8 (61,5%) pacientes
apresentaram fluxo com padrdo bifésico. Destes, em
6 o fluxo sistélico era maior do que o diastélico, o PSV
estava reduzido e havia dois componentes sistélicos:
o primeiro com aceleracdo e desaceleracdo rdpida, e o
segundo com aspecto abaulado, alentecido; a didstole
era negativa, semelhante a uma espicula ou “traco

Figura 1

Fluxos do RI da carétida de pacientes do GMC.

Em A, espicula sistdlica isolada;

Em B, padrao bifdsico com velocidades reduzidas, dois
componentes sistélicos distintos, didstole negativa e espiculada
(aspecto “To-and-fro”);

Em C, padrao bifasico com velocidades reduzidas, didstole negativa,
porém mantida até a préxima sistole;

Em D, fluxo oscilatério, com quatro curvas distintas, duas positivas
e duas negativas, intercaladas e com velocidades reduzidas,
sucessivamente;

Em E, fluxo do RI em paciente do GC. Notar o aspecto mais
arredondado da curva e a didstole positiva e continua.
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diastélico” (Figura 1B); nos outros 2 pacientes o fluxo
diastdlico negativo era mantido até a préxima sistole
(Figura 1C). Quatro (30,8%) pacientes apresentaram
fluxo oscilatério, com trés ou quatro curvas distintas
e consecutivas, sendo a primeira uma curva sist6lica
positiva, onde se observou apenas um componente
sist6lico com curva de aceleracdo e desaceleracdo
rdpidas, seguida de uma curva negativa de menor
tamanho; a terceira curva positiva, seguida por
uma ultima curva negativa, notando-se reducdo do
tamanho das curvas sucessivamente (Figura 1D).

Essas caracteristicas destoaram das encontradas
nos pacientes do grupo-controle (Figura 1E), onde
o PVS aconteceu mais tardiamente, a onda sistélica
apresentou um aspecto mais arredondado e a
velocidade de desaceleracdo da curva diastélica foi
lenta, mantendo-se positiva durante toda a didstole.

A.2. Padrio de fluxo em AV

Nos pacientes do GMC o padrédo de fluxo nas AV
mostrou, além dos trés tipos de morfologia de fluxo
descritos para o RI, outro fluxo, com aspecto trifésico,
semelhante a um fluxo arterial periférico (Figura 2).

Figura 2
Fluxo da AV de paciente do GMC, com aspecto trifdsico,
semelhante a fluxo arterial periférico.

A.3. Padrio de fluxo em CC

Na CC, em 4 (30,8%) pacientes o Doppler espectral
apresentou aspecto normal, semelhante ao Doppler na
CC de individuos normais (Figura 3A). Trés (23,1%)
pacientes apresentaram fluxo variante do normal, com
onda sistdlica pontiaguda, apenas um componente
sistélico, com aceleragdo e desaceleragdo rdpidas, um
componente diastélico negativo, assemelhando-se a
uma espicula, seguida de onda positiva mantida no
restante da didstole, com velocidade baixa (Figura
3B). Em 3 (23,1%) pacientes identificou-se o fluxo
oscilatério ja descrito anteriormente no RI (Figura 1D).
Trés (23,1%) pacientes apresentaram uma curva com
aspecto trifasico, diferindo levemente do aspecto de

morfologia de fluxo arterial periférico por apresentar
na sistole a primeira onda com dois componentes:
o primeiro com aceleragdo e desaceleragdo rapidas,
e o segundo com desaceleragdo também rdpida; a
velocidade na sistole bem maior do que na didstole,
que foi composta por uma espicula seguida por onda
positiva pequena (Figura 3C).

Figura 3

Fluxos da CC de pacientes do GMC.

Em A, fluxo com aspecto normal, assemelhando-se ao da CC de
individuos do GC;

Em B, padrao intermedidrio de fluxo, com onda sistélica apiculada
e didstole inicial negativa, curta, seguida de onda positiva e
continua, com velocidade reduzida;

Em C, fluxo com aspecto trifdsico com dois componentes
sistolicos.
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A.4.Padrao de fluxo em RE

No RE a maioria dos pacientes do GMC (69,2%)
apresentou fluxo com padrdo normal para o vaso:
sistole e didstole positivas, intercaladas por uma
deflexdo diastdlica que ndo ultrapassou a linha de base;
aonda sistélica era composta por duas fases; a didstole
apresentou rampa de desaceleragdo lenta (Figura 4A),
semelhante ao fluxo encontrado nos individuos do GC.
Dois (15,4%) pacientes apresentaram fluxo oscilatério.
Os outros dois pacientes apresentaram uma variacgao
do padrado normal de fluxo para o vaso: um paciente
(7,7%) com onda sistdlica simples e apiculada (Figura
4B) e outro (7,7%) com desaceleragdo rdpida na
didstole (Figura 4C).

B. Avalia¢io do fluxo em RI, AV, CC e RE ao color
Doppler

No GMC foi nitida a diferenca da cor na CC e ramos.
A cor ficou mais marcada no RE, geralmente mantida
por todo o ciclo cardfaco. No Rl a cor apresentou uma
caracterfstica mais fugaz, sendo necessdrio reduzir
os filtros de velocidade para melhor visualizagdo dos
fluxos. Essas caracteristicas do RI foram notadas em
ambos os RI e em ambas as AV.

C. Medidas das variaveis quantitativas de fluxo
para RI, AV, CC e RE

Nao houve diferenca estatistica entre as medidas das
varidveis quantitativas de fluxo obtidas de cada vaso
avaliado a direita (D) e a esquerda (E) intragrupo
(p>0,05). Os dados entdo foram agrupados, utilizando-
se somente a média dos lados para se realizar as
comparagOes. As varidveis quantitativas que foram
avaliadas ndo apresentaram distribuicdo normal e, por
isso, sua andlise utilizou testes ndo paramétricos.

A Tabela 1 sumariza os resultados dos parametros de
fluxo estudados nos quatro vasos analisados. A VDF
dos Rl e AV foi igual a zero em todos os pacientes do
GMC. Ainda nos RI e AV os PVS foram mais baixos no
GMC do que no GC e o IR foi igual a 1,0 em todos os
pacientes do GMC. A CC apresentou velocidades mais
baixas no GMC quando comparadas com as do GC, e o
IR foi mais alto. Observou-se diferenca estatistica para
todas as varidveis de fluxo nos RI, AV e CC. No RE
as velocidades, tanto sist6licas quanto diastélicas, de
ambos os grupos, assemelharam-se, ndo se observando
diferenca estatistica entre os grupos. Considerando-se
0s IR do GC, observou-se que o Rl e a AV apresentaram
os menores IR deste grupo, seguidos pela CC e RE; ao
passo que no GCM observou-se o inverso, sendo o
maior IR visto no RI e na AV seguidos pela CC e RE.

Figura 4

Fluxos do RE da carétida de pacientes do GMC.

Em A, aspecto normal, semelhante ao fluxo do RE de individuos
do GC;

Em B, variante do normal, com onda sistélica simples e apiculada
e didstole positiva com velocidade baixa;

Em C, didstole com desaceleracdo rapida.
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Tabela 1
Variaveis de fluxo dos vasos avaliados
Grupo-controle Grupo com morte cerebral Valor p
(n=13) (n=13)
Ramo interno
PVS 84,8+18,5 14,5+8,3 <0,001
VDF 35,4+11,5 0,0+0,0 <0,001
IR 0,57+0,07 1,00+0,00 <0,001
Artéria vertebral
PVS 48,7+16,0 30,1+24,0 0,001
VDF 17,0+2,9 0,0£0,0 <0,001
IR 0,62+0,10 1,00+0,00 <0,001
Carétida comum
PVS 93,4+24,9 54,7+49,4 0,029
VDF 21,0£3,6 4,5+10,1 0,001
IR 0,70+£0,08 0,89+0,17 0,001
Ramo externo
PVS 70,0+23,7 53,9+35,0 NS
VDF 11,9+£3,6 11,545,3 NS
IR 0,82+0,03 0,81+0,07 NS

Resultados apresentados como mediana + diferenga interquartilica

PVS=pico de velocidade sistélica; VDF=velocidade diastdlica final; IR=indice de resisténcia; NS=nao significativo

Discussao

Aidade de ambos os grupos estudados ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa, portanto a
modificagdo fisioldgica que se observa no padrdo do
fluxo nas artérias carétidas e vertebrais com o passar
dos anos® ndo se explica pela idade, tendo interferido
da mesma forma nos dois grupos; e pelo fato dos fluxos
das carétidas e das AV ndo serem influenciados pelo
sex0'® foi possivel utilizar uma amostra heterogénea
quanto ao género.

Os diagnosticos clinicos dos pacientes do GMC estao
relacionados com hipertensdo intracraniana (HIC),
conforme o Quadro 1. O principio fundamental
para o desenvolvimento de dano cerebral na HIC
deve-se ao fato de a pressdo de perfusdo cerebral
(PPC) cair a niveis drdsticos, causando isquemia
cerebral.® Por defini¢do, a PPC é resultado da diferenca
entre a pressdo arterial (PA) sistémica e a pressdo
intracraniana (PIC).””? Quando se observa aumento
da PIC e ela se iguala a pressdo diastodlica, a perfusao
cerebral é feita somente na sistole. Quando a PIC
ultrapassa a PA sistdlica, a perfusdo cerebral cessa.® O
fluxo de perfusao cerebral cai a niveis criticos quando
a PA média declina além de 50mmHg.*'

O que se observa na prética clinica em pacientes
com hipotensdo severa é que os fluxos carotideos
e vertebrais mantém o mesmo padrdo morfolégico
apenas com alguma redugéo nas velocidades.

Os primeiros a observarem que com o aumento
acentuado da PIC na MC hd auséncia de fluxo nos
RI foram Riishede e Ethelberg, em 1953, através da
arteriografia cerebral.'” Esses achados angiograficos
foram comparados com outros métodos diagndsticos
menos invasivos, como a cintilografia cerebral com
Tc99m*** e com o DTC.5*

Hassler, Steinmetz e Pirschel descreveram as alteracoes
hemodindmicas encontradas com a parada da
circulagdo cerebral, correlacionando os diferentes
momentos de HIC com o DTC e a angiografia cerebral.
Estudaram 65 pacientes com MC e intensa HIC e
observaram que com as modificagdes progressivas da
morfologia do fluxo ao DTC, desde o fluxo oscilatério
até a cessacdo total de fluxo, os niveis de contraste na
angiografia variaram das regides subaracndideas mais
distais até os vasos em niveis cervicais. Nos estdgios
precoces da faléncia circulatéria os leitos capilares
foram os primeiros vasos a se obstruirem e os vasos na
base do cranio permaneceram patentes, com oclusdo
progressiva no sentido craniocaudal.”

Ducrocq et al., em 1998, descreveram quatro fases nas
andlises espectrais ao DTC nos pacientes com MC.
Na primeira fase, a morfologia da onda mostrava um
aumento da pulsatilidade; nesse momento a VDF era
igual a zero e o fluxo anterégrado persistia na sistole;
a PIC era igual a PA diastélica. Numa segunda fase, a
forma de onda mostrava padrao oscilatério ou bifasico
tipo “To-and-fro”, que correspondia a0 momento em
que cessava a perfusao cerebral e os fluxos anterégrado
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e retrégrado eram semelhantes; a PIC era igual ou
excedia a pressdo sistélica sistémica. Esses achados
do fluxo correspondiam aos achados angiograficos
de parada circulatéria cerebral. Numa terceira fase,
a andlise espectral mostrava espiculas sistélicas que
estavam correlacionadas com redugdo do movimento
do sangue (<200ms de duragdo) e com PVS baixo
(<50cm/s); puderam detectar ainda fluxo reverso
discretissimo quando os filtros do ultrassom eram
todos reduzidos para se avaliar melhor o movimento
do sangue (50Hz). A quarta fase correspondia a
auséncia de sinal de fluxo, quando a PIC aumentava
mais ainda e a obstrugdo do fluxo se tornava mais
proxima aos vasos da base.®

Alguns estudos realizados para mostrar a sensibilidade
e especificidade do DTC no diagnéstico de MC
compararam o método em grupos de pacientes com
coma dépassé que evoluiram para diagndstico clinico
de MC com os pacientes também em coma que
ndo apresentavam essa clinica; constataram que os
pacientes sem diagnéstico clinico de MC apresentavam
fluxos normais nos vasos intracranianos.”*°

Em condi¢des de normalidade, o espectro da forma da
onda obtida pelo Doppler da circulagdo intracraniana
(artérias cerebrais anterior, média, posterior, basilar,
porcdo terminal da carétida interna) é muito
semelhante a obtida no RI e AV ao nivel cervical,
ambos exibem componentes do fluxo diastélico
relativamente alto e uma maior concentragao de fluxo
na primeira metade do espectro do Doppler.®

Yoneda et al. compararam os fluxos da CC de pacientes
com MC com o fluxo da CC de individuos normais.
Observaram a perda do segundo componente do
fluxo sistélico, originando um pico sistélico simples;
além disso, o fluxo assumiu aspecto trifdsico, com
fluxo diastdlico proeminente, diferente do pequeno
componente reverso que pode estar presente no fluxo
das CC em individuos normais."

Nornes et al., em 1977, realizaram um estudo avaliando
o fluxo sanguineo pré-cerebral em pacientes com HIC
e parada circulatéria cerebral, compativel com MC, e
com confirmagdo diagndstica através da angiografia
cerebral. Compararam o fluxo sanguineo do Rl ao nivel
da regido submandibular, e das AV extracranianas
distais, na regido atlanto-occipital, em 11 pacientes
com MC e em 15 individuos sauddveis. Utilizaram um
fluxémetro com Doppler pulsado de 6MHz, cego. O
fluxo no RI dos pacientes com MC apresentava intensa
pulsatilidade, com fluxo anterégrado na sistole igual
ao fluxo retrégrado na didstole.”

Kreutzer et al.,, em 1982, estudaram o fluxo da CC
de oito pacientes com diagnostico clinico de MC,

confirmado por EEG e cintilografia cerebral com
Tc99m no periodo de até duas horas ap6s o diagnédstico
de MC, e compararam o fluxo com mais trés grupos
de individuos. O primeiro grupo era composto por
11 individuos saudéveis, sem doenca carotidea; o
segundo grupo por 11 individuos com oclusdo do RI
confirmada por angiografia, e o terceiro por 4 pacientes
em coma, mas sem clinica de MC. O fluxo na CC dos
pacientes em coma se assemelhou quanto a forma,
ao do grupo de individuos sauddveis sem doenca
carotidea, apresentando apenas discreta redugdo
nas velocidades. O fluxo na CC dos individuos
com oclusdo do RI, quando comparado com o de
individuos saudéveis, mostrou uma notavel redugao
nas velocidades, tanto no PVS quanto na VDE. O
grupo de pacientes com MC apresentou também
uma notdvel redugdo na amplitude das ondas da CC,
contudo, as ondas, tanto em sistole como em diéstole,
apresentaram-se mais estreitas e pontiagudas do que
nos pacientes com oclusdo do RI e do grupo sem
doenga carotidea.®

Ahmann et al., em 1987, também estudaram o fluxo
das CC em 32 criangas com diagnostico clinico de MC,
confirmado por cintilografia com Tc99m. As criangas
apresentavam idade >4 meses. Eles descreveram
um fluxo sistélico pontiagudo, seguido de deflexdao
negativa diastdlica inicial rdpida, com restante da
didstole positiva. Esse fluxo variou até um padréo
oscilatério.®

De um modo em geral, o enfoque dos trabalhos
anteriores' ' referiu-se ao padrao do fluxo encontrado
nas CC dos pacientes com MC. O que se pdde observar,
pelo fato dos RI e AV serem os vasos responsaveis pela
irrigacdo do sistema anterior e posterior do cérebro, é
que eles, Rl e AV, sdo os primeiros vasos extracranianos
a apresentarem padrao de fluxo caracteristico de MC,
provavelmente devido ao fato de a oclusdo vascular
cerebral ter sentido craniocaudal. As modifica¢gdes na
CCeaténo RE ficam associadas aos efeitos secundédrios
da lesdo ajusante.

ODTC foi eleito o método de escolha para a confirmagéo
de MC pela Federacdao Mundial de Neurologia em 1998,
passando entdo a ser utilizado na maioria dos paises
como padrao-ouro.'’ E um exame realizado a beira do
leito, apresenta excelente correlagdo com diagnéstico
clinico de MC, com alta sensibilidade e especificidade;
contudo, algumas limitagdes estdo relacionadas ao
seu uso. Poucos profissionais estdo capacitados para
a realizagdo desse exame e poucos servigos dispdem
do equipamento necessdrio para seu uso, com isso o
treinamento e a reprodutibilidade do exame passam
a ficar prejudicados, estando o diagndstico restrito
a alguns profissionais. A janela actstica para a
insonacgdo dos vasos intracranianos é inadequada em
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cerca de 10-15% dos casos. A presenca de extensas
craniotomias dificulta a avaliacdo e visualizacdo de
todos os vasos. Como primeira observagao, a auséncia
de sinal dificulta a andlise da informacao e prejudica o
diagndstico, ficando a dtiivida quanto a janela actistica
inadequada versus auséncia de fluxo.

Este estudo agregou as informacgdes das imagens ao
bidimensional e a acurdcia do color as andlises dos
fluxos carotideos e vertebrais. A visualizacdo dos vasos
é importante para a constatagdo da paténcia dos vasos
e para se fazer a distingdo entre os ramos, uma vez que
ha uma inversao dos IR dos fluxos, entre os ramos.*?

Especificamente no estado do Rio de Janeiro, a
confirmacdo do diagnostico fica centralizada a CETR]J
e, em algumas situagdes, isso pode acarretar em um
tempo maior da suspeita a confirmagdo diagndstica.

O DSCCAV consegue superar as dificuldades técnicas
do DTC. E um exame também realizado a beira
do leito, de fécil execugdo, reprodutivel, realizado
por uma grande quantidade de profissionais. Os
vasos insonados no pescogo geralmente apresentam
boa janela actstica. Seu custo é reduzido e nédo
agrega dano ou prejuizo nem para o paciente nem
para o doador, visto ndo ser invasivo. O aparelho
geralmente estd disponivel em vérios servigos, o que
facilitaria avalia¢des repetidas dos vasos, uma vez
que a HIC vai modificando gradativamente os fluxos
intracerebrais e sequencialmente os fluxos dos RI e
AV extracerebrais.

Néao se sabe ao certo quanto tempo decorre do
momento em que as lesdes isquémicas cerebrais se
tornam irreversiveis até serem sentidas no fluxo
dos vasos ao nivel do pescoco, mas neste estudo,
os pacientes foram avaliados em um tempo muito
proximo ao do DTC e as alteragdes notadas nos vasos
do pescoco jé se assemelhavam as alteragdes dos vasos
intracerebrais avaliados pelo DTC, descritas como
padrédo de MC.

Um trabalho realizado junto as familias de pacientes
com MC mostrou que quando a familia se prepara para
a possibilidade de MC do seu familiar, a porcentagem
de doagbes dos 6rgaos aumenta.** A observacdo da
mudanga gradativa dos fluxos carotideos e vertebrais
poderia funcionar como facilitador na dindmica dos
transplantes pela precocidade do diagndstico, e por
poder facilitar a preparagdo das familias dos pacientes
sobre a possibilidade de o paciente evoluir para MC.

Tanto a observagdo prdtica quanto a fisiologia
levam a crer que as alteragoes observadas nos vasos
extracranianos podem ser identificadoras de HIC.
Fazem-se necessarios estudos posteriores visando

a avaliacdo dos fluxos carotideos e vertebrais com
o DSCCYV, juntamente com o DTC com o intuito de
avaliar a sensibilidade e especificidade e possivel
validagdo do método para o diagnéstico de MC.

Limitac¢oes

Este trabalho apresenta algumas limitagdes. Os
pacientes deste estudo sdo oriundos de diversos
hospitais do Rio de Janeiro, através do CETR]J, em um
periodo de 18 meses. Esta nos pareceu ser a melhor
forma de abordar pacientes com suspeita de MC,
visto ser obrigatdria a notificagdo desses pacientes
ao CETR]; ainda assim, entende-se que o ntimero de
pacientes estudados é reduzido.

Os aparelhos de ultrassom dos hospitais em
questdo ndo estavam disponiveis para o uso de
pesquisadores externos aos proprios servigos,
0 que gerou a necessidade da utilizacdo de um
unico aparelho, portatil, fato este que minimizou
diferengas de medidas ou qualidade de imagem
que poderiam interferir na comparacdo dos
resultados obtidos. Esse aparelho utilizado foi
disponibilizado para a pesquisa apenas em alguns
hordrios especificos. Ndo havia uma equipe de
profissionais destinados a realizacdo dos exames
de DSCCV, por isso o exame foi realizado por
um tnico profissional, limitando sobremaneira o
numero de observagdes.

A logistica na deteccdo de pacientes em coma
Glasgow <7, sem causa metabdlica, nos vadrios
hospitais do Rio de Janeiro, foi bastante limitante na
formacdo de um grupo-controle mais adequado. S6
se conseguiu captar pacientes através do CETR]. Pelo
fato do CETRJ s6 ser acionado e notificado para a
confirmacdo diagndstica de MC apds a realizagdo de
dois exames neurolégicos clinicos nos pacientes com
suspeita de MC, neste grupo avaliado ndo se obteve
pacientes em coma que néo fosse por MC.

A dificuldade na incorporagdo do método do
DSCCV na prdtica clinica pode estar relacionada
as vdrias morfologias do fluxo das CC encontradas
nos trabalhos que estudaram os pacientes com
MC. A presenca desses vdrios padrdes, por si so, ja
acrescenta dificuldade ao diagndstico. O assunto MC
é muito delicado. Ja que envolve a defini¢do de morte
e doagdo de 6rgdos, a comunidade médica se torna
extremamente refratdria a aceitar novos parametros
ou métodos diagnosticos, exigindo mais estudos,
com n maior, apesar de o cdlculo amostral para
esse tipo de exame ter se mostrado pequeno. Além
disso, o consenso necessdrio para que se adote este
método diagndstico para a MC exige a mobilizagdo
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de grande ntimero de institui¢des representativas,
ultrapassando o embasamento técnico-cientifico
somente.

Conclusao

Este estudo mostrou que existe um padrao caracteristico
de fluxo encontrado nas carétidas e AV extracranianas
dos pacientes com MC, que compreendem basicamente
quatro morfologias de onda. Sdo elas: espicula
sistélica, fluxo bifdsico, fluxo com padrao trifdsico e
fluxo oscilatério, sempre presentes nos Rl e AV.

O fluxo do RE nos pacientes do GMC se assemelhou
ao dos individuos do GC, na maioria dos individuos.
Alguns pacientes do GMC também apresentaram
fluxo com padrdo normal na CC. Os outros fluxos
observados na CC e RE variaram entre uma dessas
quatro morfologias de fluxo descritas para os Rl e AV.

Os pacientes do GMC apresentaram IR igual a 1,0
nos RI e AV, fato esse relacionado a intensa HIC.
Comparativamente aos pacientes do GC, houve
uma inversdo do vaso que apresentava maior IR;
nos individuos normais o vaso de maior resisténcia
foi o RE; nos pacientes do grupo de estudo, o maior
IR foi observado nos RI e AV. Por essa modificagido
da resistividade dos vasos, no GMC, o fluxo no RE
passou a ter aspecto de RI ao color Doppler, e os
fluxos dos Rl e AV de RE.
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